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Objetivo:  Analizar  la  inﬂuencia  de  la  estancia  hospitalaria  sobre  la  mortalidad  a los  6  meses  del  alta  en
ancianos.
Métodos:  Estudio  longitudinal  observacional  en pacientes  supervivientes  al  alta  tras  un ingreso  hospitala-
rio. Se  realizó  un  análisis  de  regresión  logística  binaria  para  estudiar  factores  relacionados  con  la  estancia
prolongada  (>12  días).  Se  estudió  la  relación  entre  la  mortalidad  a los  6 meses  y los  cuartiles  de
estancia  mediante  un  análisis  de  regresión  de  Cox.
Resultados:  Se estudiaron  1180  pacientes,  con  una  edad  media  de  86,6  an˜os  (desviación  estándar:  6,9).  La
mediana  de  estancia  fue  de  8  días  (rango  intercuartílico:  5-12).  La  mortalidad  a los 6 meses  fue  del  26,1%.
Tras ajustar  por  edad,  sexo,  diagnóstico  principal,  comorbilidad,  albúmina  al ingreso,  deterioro  funcional
al ingreso  y situación  funcional  y mental  al  alta,  la estancia  por  encima  de  la  mediana  se relacionó  con
la  mortalidad  a los  6  meses:  para  9-12 días,  hazard  ratio  (HR)  de 1,79  e intervalo  de  conﬁanza  del  95%
(IC95%)  de  1,01-3,14;  para  más  de 12  días, HR  de  2,04  e IC95%  de  1,19-3,53.
Conclusiones:  La estancia  hospitalaria  prolongada  es un  factor  de riesgo  independiente  de  mortalidad  a
los 6 meses  tras  la hospitalización.
©  2016  SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  Este  es un  artı´culo  Open  Access  bajo  la  licencia
CC BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Objective:  To analyse  whether  hospital  length  of stay  is associated  with  mortality  at six  months  after
discharge  in  the elderly.
Methods:  An  observational  longitudinal  study  of  patients  surviving  at hospital  discharge.  A  binary  logistic
regression  analysis  was performed  to study  factors  related  to extended  stay  (> 12 days).  The  relationship
between  mortality  at 6 months  and  length-of-stay  quartiles  was  studied  using  a  Cox regression  analysis.
Results:  1180  patients  were  studied  with  a  mean  age  of  86.6 years  (standard  deviation:  6.9).  The  median
length  of stay  was  8 days  (interquartile  range:  5-12).  Six-month  mortality  was 26.1%. After  adjus-
ting  for  age,  gender,  main  diagnosis,  comorbidity,  albumin  at admission,  functional  deterioration  at
admission  and  functional  and  mental  status  at discharge,  hospital  stay  above  the  median  was asso-
ciated  with  mortality  at 6 months:  9-12  days,  HR  =  1.79,  95% CI:  1.01-3.14;  and  >  12  days,  HR  =  2.04,
95%  CI: 1.19-3.53.
Conclusions:  Prolonged  hospital  stay  is  an  independent  risk  factor for  mortality  at 6  months  after  dis-
charge.
© 2016  SESPAS.  Published  by Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is an  open  access  article  under  the CCntroducciónEn las últimas décadas, los costes asociados a la hospitali-
ación han aumentado de manera exponencial. La reducción de
a estancia hospitalaria se ha planteado como estrategia para
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optimizar los recursos sanitarios1,2. Por otra parte, identiﬁcar gru-
pos de pacientes con una estancia hospitalaria prolongada puede
llevar a planiﬁcar adecuadamente los cuidados que debemos admi-
nistrar, así como a disminuir la morbimortalidad, el deterioro
funcional y la institucionalización derivada de estas estancias3.En estudios previos, la mayor edad, la peor situación funcional
y cognitiva, el peor estado nutricional, la mayor comorbilidad
y la gravedad de la enfermedad se han asociado a estancias
prolongadas4–6. Existen menos trabajos que analicen factores
 Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
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Tabla 1
Factores asociados a estancia hospitalaria prolongada
Univariado Multivariadoa
0–12 días >12 días p OR (IC95%) p
N 901 279
Edad 86,2 (6,8) 88,1 (5,8) <0,001 1,03 (1,01-1,06) 0,02
Mujeres (%) 64,8 67,0 0,27 1,07 (0,76-1,53) 0,69
Diagnóstico principal (%) 0,005
Insuﬁciencia cardiaca 21,9 24,4 1,12 (0,74-1,69) 0,63
Neumonía 14,9 19,4 1,18 (0,75-1,86) 0,47
BNCO  15 9,7 0,64 (0,36-1,06) 0,08
Infección urinaria 12,2 7,2 0,52 (0,27-0,90) 0,02
Ictus  (no AIT) 7,7 11,8 1,06 (0,60-1,88) 0,85
Índice  de Charlson 2,7 (1,7) 3 (1,7) 0,007 1,11 (1,02-1,21) 0,02
Creatinina (mg/dl) 1,2 (3,5) 1,10 (0,9) 0,64
Hemoglobina (g/dl) 12,0 (5,0) 11,5 (1,9) 0,10
Colesterol (mg/dl) 156,2 (51,2) 150 (49,8) 0,19
Albúmina (g/dl) 3,3 (0,5) 3,2 (0,5) 0,01 0,75 (0,55-1,03) 0,07
Índice  de Barthel previo 61,0 (36,0) 57,4 (34,1) 0,15
Cruz Roja Mental previo 1,6 (1,5) 1,5 (1,5) 0,84
Convivencia previa (%)
Solo 11,9 6,4 0,86 (0,42-1,77) 0,69
Cónyuge 24,9 20,8 0,01 1,38 (0,75-2,41) 0,26
Familia 35,1 44,7 1,51 (0,93-2,40) 0,10
Institucionalización 23 20,5 1,02 (0,59-1,77) 0,93
Institucionalización previa (%) 20,0 19,4 0,44
Institucionalización al alta (%) 12,1 13,3 0,60
Índice de Barthel al ingreso 35,2 (33,1) 23,5 (27,1) <0,001 0,991 (0,985-0,997) 0,004
Pérdida funcional al ingreso 24,2 (21,5) 32,9 (26,2) <0,001 1,013 (1,006-1,021) 0,000
Fallecidos a los 6 meses (%) 22,9 36,6 <0,001
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dIT: accidente isquémico transitorio; BNCO: bronconeumopatía crónica reagudizad
a Análisis de regresión logística binaria. Se introducen variables signiﬁcativas en 
sociados con la estancia en ancianos hospitalizados por enferme-
ad médica aguda6, o que analicen la contribución de la estancia
rolongada a la mortalidad tras una hospitalización7.
El objetivo del presente estudio es analizar los factores asociados
 la estancia hospitalaria prolongada en ancianos que ingresan por
atología médica aguda, y estudiar si esta estancia se relaciona con
a mortalidad a los 6 meses del alta.
étodos
Estudio longitudinal observacional de todos los pacientes que
ngresaron en la Unidad Geriátrica de Agudos del Hospital Central
e la Cruz Roja de Madrid, durante el an˜o 2009, y que no fallecieron
urante el ingreso.
Se recogieron como variables basales la edad, el sexo, el tipo
e convivencia, la institucionalización previa y al alta, el diagnós-
ico principal motivo de ingreso según la CIE-9 proporcionado por
l servicio de codiﬁcación del centro, el índice de comorbilidad de
harlson7, la situación funcional según el índice de Barthel8 (IB, que
untúa de 100, independencia, a 0, máxima dependencia) previa,
l ingreso y al alta, la pérdida funcional al ingreso medida como la
iferencia entre el IB previo a la enfermedad que motiva el ingreso
 al ingreso, la situación mental evaluada por la escala de Cruz
oja Mental9 (CRM, que puntúa de 0, no deterioro, a 5, máximo
eterioro cognitivo, siendo considerada una puntuación ≥2 como
creditativa de presencia de demencia) previa y al alta, así como las
ariables analíticas al ingreso (hemoglobina, creatinina, albúmina
 colesterol).
Como variables de resultado se registraron la mortalidad a los
 meses y la estancia hospitalaria. La mortalidad durante los 6 pri-
eros meses tras el alta de cada paciente se comprobó en el registro
el Índice Nacional de Defunciones del Ministerio de Sanidad10. El
studio fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación Clínica
el Hospital Universitario La Paz, de Madrid.5%: intervalo de conﬁanza del 95%; OR: odds ratio.
lisis univariado. Bondad de ajuste del modelo: prueba de Hosmer-Lemeshow 0,94.
Los pacientes se categorizaron en cuartiles en función de la dura-
ción de la estancia hospitalaria, considerando estancia prolongada
el cuartil superior (>12 días). Se utilizaron la t de Student para
comparar variables cuantitativas y la prueba de ji al cuadrado
para variables categóricas. Se analizó la inﬂuencia de las variables
sociodemográﬁcas, clínicas, funcionales y mentales al ingreso sobre
la estancia hospitalaria prolongada mediante un análisis de regre-
sión logística binaria. Se analizó la bondad de ajuste mediante el
test de Hosmer-Lemeshow. Para estudiar la asociación de la estan-
cia prolongada y la mortalidad a los 6 meses se realizó un análisis
multivariado de regresión de Cox en el cual se ajustó la estancia hos-
pitalaria dividida en cuartiles con otras variables basales asociadas
a estancia prolongada en el análisis de regresión logística binaria,
así como por variables asociadas a la mortalidad tras el alta, como
la albúmina sérica y la situación funcional (IB) y mental (CRM) al
alta. El análisis se realizó con el paquete estadístico SPSS 15.0.
Resultados
De los 1317 pacientes ingresados/as en este periodo, fallecieron
137 (10,4%), por lo que la muestra ﬁnal fue de 1180, con una edad
media de 86,6 an˜os (desviación estándar [DE]: 6,6). El 65,3% eran
mujeres. La estancia media fue 9,8 días (DE: 6,9) y la mediana de
estancia fueron 8 días (rango intercuartílico: 5-12 días). La morta-
lidad a los 6 meses fue del 26,1%.
En el análisis univariado, de todas las variables estudiadas resul-
taron signiﬁcativas para mayor estancia hospitalaria la edad, el
diagnóstico principal al ingreso, el índice de Charlson, la albúmina al
ingreso, la convivencia previa, el IB al ingreso y la pérdida funcional
al ingreso (tabla 1). En relación con los diagnósticos principa-
les, los/las pacientes ingresados/as por ictus (excluidos accidentes
isquémicos transitorios) tuvieron una estancia (12,02 días; DE:  9,9)
signiﬁcativamente más  larga que la media (p = 0,02), y por el con-
trario, los/las ingresados/as por infección del tracto urinario (ITU)
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Tabla  2
Análisis de la asociación entre la duración de la estancia hospitalaria y el riesgo de
mortalidad a los 6 meses (análisis de Cox)
HR cruda (IC95%) p HR ajustadaa (IC95%) p
Estancia ≤5 días 1 1
Estancia 6-8 días 1,45 (1,01-2,08) 0,04 1,16 (0,66-2,06) 0,59
Estancia 9-12 días 1,91 (1,33-2,76) <0,001 1,79 (1,01-3,14) 0,04
Estancia >12 días 2,58 (1,82-3,64) <0,001 2,04 (1,19-3,53) 0,01
HR: hazard ratio; IC95%: intervalo de conﬁanza del 95%.
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J.J. Baztán asesoró de modo experto en los análisis estadísticos y su
interpretación, así como en las recomendaciones de publicación.
Todos los autores leyeron y aprobaron el manuscrito ﬁnal. P. López,Ajustada por edad, sexo, diagnóstico al ingreso, índice de Charlson, albúmina al
ngreso, pérdida funcional al ingreso, índice de Barthel al alta y Cruz Roja Mental al
lta.
uvieron una estancia signiﬁcativamente más  corta (8,55 días; DE:
,54; p <0,005).
A continuación, en el análisis de regresión logística binaria para
studiar factores relacionados con la estancia hospitalaria pro-
ongada, las variables asociadas de manera independiente fueron
ayor edad, mayor comorbilidad, peor IB al ingreso y mayor pér-
ida funcional al ingreso, siendo un factor protector ingresar por
TU (tabla 1).
Cuando se analizó la relación entre la estancia hospitalaria y la
ortalidad a los 6 meses del alta mediante un análisis multivariado
e regresión de Cox, incluyendo en el análisis ajustado los factores
sociados a estancia prolongada y los asociados a mortalidad en la
iteratura y en nuestra cohorte (IB al alta y CRM al alta, así como
omorbilidad y albúmina), una estancia hospitalaria por encima de
a mediana (8 días) se asociaba de manera independiente con la
ortalidad a los 6 meses (tabla 2).
iscusión
El principal resultado del estudio es que se objetiva que la estan-
ia hospitalaria prolongada es un factor de riesgo independiente
e mortalidad a los 6 meses del alta. Más  en concreto, una estan-
ia superior a la mediana (8 días) supone un aumento del riesgo,
allazgo similar al de Levine et al.11, que analizaron los factores
e riesgo de muerte al an˜o del alta y encontraron como factor aso-
iado una estancia superior a 5 días, que suponía el tercil de estancia
uperior de su muestra.
Cabría preguntarse si la hospitalización prolongada es un factor
e riesgo en sí mismo  o enmascara otros factores de riesgo asocia-
os. En este sentido, es conocido que algunos factores asociados a
ayor estancia hospitalaria, como un mal  estado nutricional12 o
na mayor pérdida funcional al ingreso6,13, también se asocian a
n incremento de la mortalidad durante el ingreso y tras el alta, lo
ue puede reﬂejar una mayor debilidad del paciente y una mayor
ravedad de la enfermedad aguda. Sin embargo, en el presente
studio la asociación entre la estancia hospitalaria y la mortalidad
ras el alta resulta independiente de estos factores resen˜ados, así
omo de otros factores de riesgo conocidos de mortalidad, como la
eor situación funcional y mental tras el ingreso, y la presencia de
omorbilidad14.
Otros factores también asociados con una mayor estancia y
on la mortalidad, como son la presencia de delirio, úlceras por
resión o infecciones nosocomiales13, podrían inﬂuir, pero no fue-
on considerados en nuestro estudio. Por el contrario, ninguno de
os diagnósticos principales se asociaba de manera independiente
on una mayor estancia, salvo el ingreso por ITU, que se asoció
igniﬁcativamente con un menor riesgo de estancia prolongada,
robablemente en relación con una menor gravedad clínica. Por
ltimo, podría ocurrir que la prolongación de la estancia hospitala-
ia conllevara un aumento del riesgo de complicaciones derivadas
e la mayor fragilidad de este grupo de población15, y que esto con-
icionara una mayor mortalidad. En nuestro trabajo no se evaluó
e manera especíﬁca la fragilidad, más  allá de la edad avanzada yt. 2016;30(5):375–378 377
la alta prevalencia de malnutrición y deterioro en las actividades
de la vida diaria, como tampoco la incidencia de reingresos tras el
alta, que también puede condicionar la mortalidad.
Como conclusión, los resultados apoyan que la estancia hospi-
talaria prolongada en unidades de agudos es un factor de riesgo
independiente de mortalidad a los 6 meses del alta en pacien-
tes mayores hospitalizados por patología médica. Este hecho debe
hacer reﬂexionar a los clínicos sobre el riesgo/beneﬁcio que supone
prolongar dicha estancia, y obliga a profundizar en los motivos que
justiﬁcan la asociación entre la estancia prolongada y la mortalidad.
Editor responsable del artículo
Miguel Ángel Negrín Hernández.
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¿Qué se sabe sobre el tema?
Varios estudios sen˜alan que la mayor edad, la peor situa-
ción funcional y cognitiva, la mayor comorbilidad y la gravedad
de la enfermedad se asocian a estancias hospitalarias pro-
longadas en población general. Existen menos trabajos que
analicen la contribución de la estancia prolongada sobre la
mortalidad poshospitalaria.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
La estancia hospitalaria prolongada (por encima de la
mediana de cada unidad) podría ser un factor de riesgo inde-
pendiente de mortalidad a los 6 meses tras el alta. Este hecho
debe hacer reﬂexionar a los clínicos sobre el riesgo/beneﬁcio
que supone prolongar dicha estancia.
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